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Priloga l

VPRASALNIK ZA P衆 覆VERJANJE ZDRAVSTVENESA STAN」 A PACiENTOV PRED
OBRAVNAVO V AMBtJLANT:

VpraSania se nanaこ alo na CbdObie 14 dni pred datumom zdravstvene obravnave.

lme in priimek pacienta:

Datum obravnave:

☆
Kot stik z oku2eno osebo se ne ttele stika zdravs～ enih delavcev v ustrezn1 0sebni varovaini

opremi z okuttenitti ali potenciaino okuttenimi pacieni pn izvalaniu Zdravstvene delavnOsti

S pOdpi50rn pOtFiuiem resniこ nost vseh llavedb:

Obrazec se hrani mesec dni po obravnavi.

Priloga 1 Navodil za spreiem tn zdravstveno obravnavo pacientov z negativno epidemioloSko
anamnezo in brez znakov bolezni s COVID-19

DA NE
lmate poviSano telesno temperaturc {nad 37.50 C)?

2 Ste prehlajeni?

3 Kaこ

“

ate?

Vas bol三M_gnu.枷 ?

5 lmate spremenjen okus alt vonj?
6 lmate obeutek teikega dihania ali stiskania v prsneni kosu?
7 imate boleCine v miも icah?

8 lmate prebavne teZave (drisko ali bruhanle)r
9. lma kdo druq doma ali v sluZbi taksne teiave?
10. Ste imeli pozitiven izvid testa na oku2bo z virusom SARS-CoV-2 oziroma na

bolezen COVID-19?
Ste bili v stiku z okuieno osebo (oboleli svolcr, sostanovalct ali sodelavo).?
ste bili v stiku s potencialno okuzeno osebo (oboleli svojcr. sostanovatci atr
sodelavci)-?

VPRASANJE
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